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Importance of Occupational Selection in Prevalence of Hypertension: 
Effects of Healthy and Unhealthy Worker
The importance of occupational selection in prevalence of arterial hypertension in researches of professional cohorts is considered in the article. 
Because arterial hypertension represents not only the independent disease, but also one of the most important indexes of the functional status 
of a human body, prevalence of arterial hypertension in professional groups can be substantially caused by occupational selection. As an 
epidemiological phenomenon of occupational selection «healthy worker effect», known of scientific literature from the middle of last century is 
considered. Besides, it is offered to consider the regularities of professional selection opposite to «healthy worker effect», as «unhealthy worker effect». 
The professional conditionality of arterial hypertension considered from epidemiological line items can be distorted by occupational selection. Thus 
existence of «healthy worker effect» makes impression of absence of direct link between level of occupational influence and frequency of arterial 
hypertension. At the same time, the increase in prevalence of arterial hypertension not always testifies to its professional conditionality, and can be 
connected to «unhealthy worker effect».Possible solutions of problems associated with identification of relationships between occupational factors and 
prevalence of hypertension in the presence of «effects of the healthy» and «unhealthy worker» are discussed. The challenge of considered problem 
in occupational medicine despite the numerous offered methodological approaches of elimination or decrease in influence of occupational selection 
is noted.
Key words: occupational selection, «healthy worker effect», hypertension, occupationally related diseases.
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Роль профессионального отбора 
в распространенности артериальной 
гипертензии: «эффект здорового/
нездорового рабочего»
Рассматривается роль профессионального отбора в распространенности артериальной гипертензии в исследованиях профессиональных 
когорт. В связи с тем, что артериальная гипертензия представляет собой не только самостоятельное заболевание, но и один из важнейших 
показателей функционального состояния организма человека, распространенность артериальной гипертензии в профессиональных группах 
может быть в значительной степени обусловлена профессиональным отбором. В качестве эпидемиологического феномена профессионально-
го отбора рассматривается «эффект здорового рабочего», известный из научной литературы с середины прошлого столетия. Кроме того, 
предлагается учитывать закономерности профессионального отбора, противоположные «эффекту здорового рабочего», как «эффект нездо-
рового рабочего». Рассматриваемая с эпидемиологических позиций профессиональная обусловленность артериальной гипертензии может 
искажаться профессиональным отбором. При этом наличие «эффекта здорового рабочего» создает впечатление отсутствия прямой связи 
между уровнем профессионального воздействия и частотой артериальной гипертензии. В то же время увеличение распространенности 
артериальной гипертензии не всегда свидетельствует о ее  профессиональной обусловленности, а может быть связано с «эффектом нездоро-
вого рабочего». Обсуждаются возможные пути решения проблемы идентификации причинно-следственных связей между профессиональными 
факторами и распространенностью артериальной гипертензии при наличии «эффекта здорового/нездорового рабочего». Отмечается нере-
шенность рассматриваемой проблемы в медицине труда, несмотря на многочисленные предложенные методологические подходы устранения 
или снижения влияния профессионального отбора.
Ключевые слова: профессиональный отбор, «эффект здорового рабочего», артериальная гипертензия, профессионально обусловленные забо-
левания.
(Вестник РАМН. 2013; 9: 37–41)
Введение
В эпидемиологических исследованиях при установ-
лении причинно-следственной связи между профессио-
нальным воздействием и состоянием здоровья работников 
основываются на базовых понятиях профессиональной 
и профессионально обусловленной патологии. Послед-
няя, согласно определению, рассматривается как забо-
леваемость общими (непрофессиональными) заболева-
ниями, имеющая тенденцию к росту по мере увеличения 
стажа работы в неблагоприятных условиях труда и/или 
превышающая таковую в профессиях, не имеющих вы-
раженных факторов профессионального риска, и/или 
имеющая более выраженный темп роста повозрастных 
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показателей по сравнению с аналогичными возрастными 
группами населения [1]. В российских рекомендациях 
степень связи болезни с работой и, соответственно, диф-
ференциация патологии на общую, профессионально 
обусловленную и профессиональную с эпидемиологиче-
ских позиций осуществляются исходя из величины от-
носительного риска и этиологической доли заболевания 
[2, 3]. В качестве группы контроля при этом подразуме-
вается когорта, не испытывающая данного профессио-
нального воздействия (как правило, это общая популяция 
населения).
В то же время довольно часто эпидемиологические 
исследования по различным показателям состояния здо-
ровья работающего населения свидетельствуют не о росте 
заболеваемости или смертности под воздействием, ка-
залось бы, весомого профессионального фактора риска, 
а, наоборот, о их снижении [4–6]. В 1885 г. W. Ogle при 
анализе статистических данных о смертности отметил ее 
нелогичное снижение у лиц с профессиями, характеризу-
ющимися неблагоприятными условиями труда, по срав-
нению с профессиями более легкого характера или среди 
безработных. С 1970-х гг. A.J. McMichael ввел в научный 
обиход понятие «эффекта здорового рабочего» (ЭЗР) [7], 
рассматриваемого в настоящее время как организован-
ный и/или неорганизованный профессиональный отбор 
более здоровых работников в неблагоприятных условиях 
труда, что сопровождается снижением показателей со-
стояния здоровья по сравнению с более благоприятными 
условиями труда или с населением в целом. Необходимо 
отметить, что ЭЗР — величина непостоянная, меняется 
в зависимости от места и времени. Так, например, в пе-
риод нехватки человеческих ресурсов в трудовую деятель-
ность будут привлекаться менее здоровые лица, а в период 
переизбытка — более здоровые [8].
Рассматриваемая с эпидемиологических позиций 
причастность профессиональных факторов к изменению 
состояния здоровья работников может «смазываться» 
ЭЗР, создавая впечатление отсутствия положительной 
(прямой) связи между двумя этими параметрами и в ряде 
случаев наличия отрицательной (обратной) связи [9, 10]: 
то есть чем выше уровень воздействия профессионально-
го фактора, тем ниже уровень заболеваемости или смерт-
ности в экспонируемой когорте.
При наличии ЭЗР подразумевается, что более высо-
кий уровень здоровья работающего населения обусловлен 
искусственным или самостихийным отбором в данную 
когорту наиболее здоровых индивидов [11–13]. Данный 
отбор, в свою очередь, может являться следствием двух 
причин. Во-первых, индивиды с ослабленным здоро-
вьем исключаются из профессиональной деятельности 
вследствие того, что патологические или функциональ-
ные отклонения теоретически или фактически являются 
препятствием в адекватном выполнении профессиональ-
ных обязанностей. Во-вторых, причиной исключения из 
профессиональной деятельности служит тот факт, что 
выполнение профессиональных обязанностей здоровым 
человеком или на фоне имеющихся патологических или 
функциональных отклонений приводит (или может при-
вести) к ухудшению состояния его здоровья.
С другой стороны, ухудшение состояния здоровья 
в профессиональной когорте, по сравнению с контроль-
ной группой, всегда трактуется как следствие професси-
онального воздействия. В подобных исследованиях не 
рассматривается возможность явления обратного ЭЗР. 
Между тем, если индивиды с ослабленным здоровьем 
исключаются из каких-то профессиональных когорт, то 
они пополнят другую профессиональную когорту, что и 
отмечается некоторыми авторами [8, 14]. В первом слу-
чае будет наблюдаться улучшение состояния здоровья 
работников, во втором — ухудшение. При этом ухудше-
ние состояния здоровья во второй группе может не быть 
связано с воздействием профессиональных факторов. 
По аналогии с ЭЗР, причин этому может быть две. Во-
первых, индивиды с ослабленным здоровьем могут «нака-
пливаться» в профессиональной когорте вследствие того, 
что патологические или функциональные отклонения не 
являются препятствием к адекватному выполнению про-
фессиональных обязанностей. Во-вторых, выполнение 
профессиональных обязанностей не приводит к ухуд-
шению состояния здоровья, либо данное ухудшение не 
идентифицируется как таковое. В рамках данной статьи 
подобное увеличение заболеваемости будет рассматри-
ваться для удобства, по аналогии с ЭЗР, как «эффект не-
здорового рабочего» (ЭНЗР), хотя подобного термина ни 
в российской, ни в зарубежной литературе не существует.
В работе представлен анализ связи профессионально-
го отбора (в виде ЭЗР и ЭНЗР) с артериальной гипертен-
зией (АГ).
Профессиональный отбор в эпидемиологических 
исследованиях артериальной гипертензии
Артериальное давление (АД), повышенный уровень 
которого служит основанием для диагностики АГ, рас-
сматривают как один из показателей функциональных 
возможностей организма, в первую очередь определяю-
щих физическую работоспособность человека [15, 16]. 
Соответственно, индивиды с повышенным АД будут ис-
пытывать затруднения в выполнении профессиональных 
обязанностей, требующих от работника высокого уровня 
функциональных возможностей организма. В таких про-
фессиях возможно наличие ЭЗР. С другой стороны, ничто 
не мешает «накапливаться» индивидам с АГ в профессиях 
без высоких требований к физической работоспособно-
сти, что в эпидемиологическом аспекте можно рассма-
тривать как ЭНЗР.
При сердечно-сосудистых заболеваниях профессио-
нальный отбор ярко выражен уже в раннем трудоспособ-
ном возрасте [8]. Показательно в этом плане хорватское 
исследование распространенности АГ на примере 6 про-
фессиональных групп [17]. Результаты исследования не 
подтвердили наличия положительной связи между по-
тенциально вредными условиями труда рассмотренных 
профессий и развитием АГ. Минимальную частоту АГ 
наблюдали у работников транспортировки, которая ха-
рактеризуется тяжелым физическим трудом, максималь-
ную — у работников склада. Авторы отметили, что про-
фессиональная когорта работников склада формируется 
во многом из работников транспортировки, переходящих 
из-за возраста, по болезни или ввиду снижения работо-
способности на более легкую работу.
К сожалению, подобные исследования, в которых рас-
сматривают причины распространенности АГ в профес-
сиональных группах, единичны. Подавляющее большин-
ство исследований лишь констатирует факт повышенной 
или сниженной частоты АГ, что трактуется как наличие/
отсутствие профессиональной обусловленности АГ.
Например, в российском исследовании [18] была по-
казана высокая распространенность АГ среди научных 
сотрудников, достигающая 61,3%, которую авторы связы-
вают с влиянием условий труда. Данные многоцентрового 
мониторинга эпидемиологической ситуации в России 
за период 2003–2004 и 2005–2007 гг. свидетельствуют 
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о том, что частота АГ в общей популяции составляет 
среди мужчин 37–38%, среди женщин — 40–41% [19]. 
Следовательно, частота АГ среди научных сотрудников, 
по сравнению с общей популяцией, выше примерно 
в 1,6 раза, что позволяет отнести АГ в данной професси-
ональной группе к «предполагаемым профессионально 
обусловленным заболеваниям» в соответствии с россий-
скими рекомендациями [2], что совершенно неочевидно.
Другое исследование [20] показало большую, по срав-
нению с российскими данными распространенность АГ 
в таких профессиях, как преподаватели, служащие, ру-
ководители, обслуживающий и технический персонал, 
машинисты карьерной и металлургической техники, ста-
левары, механики. В то же время меньшую по сравнению 
с общероссийскими данными, распространенность АГ 
относительно других профессиональных групп зареги-
стрировали у подземных горнорабочих, имеющих не-
благоприятные условия труда, и, соответственно, строгий 
профессиональный отбор. Эти же авторы [21] выявили 
низкую распространенность АГ у подземных шахтеров 
по сравнению с работниками карьеров во всех возраст-
ных группах. В таких случаях ЭЗР следует рассматри-
вать как следствие законодательно закрепленного отбора 
здоровых при приеме на работу в подземных условиях 
(Приказ Минздравмедпрома РФ от 14 марта 1996 г. № 90 
«О порядке проведения предварительных и периодиче-
ских медицинских осмотров работников и медицинских 
регламентах допуска к профессии»).
Результаты ряда других исследований также свиде-
тельствуют о некоторой нелогичности снижения рас-
пространенности АГ в профессиональных группах, ха-
рактеризующихся неблагоприятными условием труда 
(в плане влияния на развитие АГ) и увеличения частоты 
АГ в относительно благоприятных профессиях [22–28]. 
Так, в некоторых исследованиях [27, 29–31] отмечается 
увеличение частоты АГ в профессиональных группах во-
дителей автотранспорта, которое связывают с психоэмо-
циональным воздействием работы, снижением двигатель-
ной активности, что является как самостоятельным, так и 
опосредованным (через увеличение индекса массы тела) 
фактором риска развития АГ. Возможное влияние данных 
факторов не вызывает сомнений, что, однако, не снижает 
вероятность «накопления» лиц с АГ в профессиональной 
когорте водителей. В двух из этих исследований [29, 30] 
осуществляли повозрастной анализ распространенности 
АГ, который показал высокую частоту заболеваемости во 
всех возрастных группах, включая самую молодую. Гипо-
тетически среди водителей молодого возраста состояние 
здоровья не должно принципиально отличаться от общей 
популяции, а воздействие условий труда и сниженной 
двигательной активности на состояние здоровья должно 
проявляться лишь после определенного временного пе-
риода их воздействия (стажа). Высокая частота АГ среди 
молодых водителей может свидетельствовать об исходно 
худшем состоянии их здоровья.
Показателен в этом аспекте сравнительный анализ ан-
тропометрических, биохимических параметров и уровня 
артериального давления молодых (21–24 года) англий-
ских кондукторов и водителей [32]. Более высокий вес, 
содержание подкожного жира, концентрация липидов 
и повышенное АД наблюдали у водителей уже в молодом 
возрасте. По мнению авторов, это характеризует не про-
фессиональное воздействие, а особенности профессио-
нального отбора.
В зарубежной литературе выделяют 2 составляющие 
ЭЗР: «эффект здорового рабочего», продолжающего 
трудовую деятельность (healthy worker survivor effect), 
и «эффект здорового найма» (healthy hire effect), отража-
ющие разные по времени развития аспекты профессио-
нального отбора. «Эффект здорового найма» продемон-
стрировали авторы [33] на примере бронхиальной астмы: 
лица с данной патологией уже при трудоустройстве вы-
бирают профессии с низким уровнем воздействия газов, 
пыли; предпочитают офисную работу (врачи, преподава-
тели, служащие). В случаях с высокой частотой АГ среди 
молодых водителей, по-видимому, имеет место феномен, 
противоположный «эффекту здорового найма».
Интересно исследование, выполненное среди спе-
циалистов геологической отрасли (геологи, геофизики, 
буровики), работа которых характеризуется высоким 
уровнем тяжести и напряженности трудового процесса, 
негативным воздействием ряда физических факторов 
[34]. Наряду с низкой частотой АГ (22–29%) был установ-
лен очень высокий уровень смертности от кардиологи-
ческой патологии, превышающий общепопуляционные 
показатели в 10–40 раз. Вероятно, снижение частоты АГ 
в данных профессиональных группах реализуется посред-
ством сверхвысокой смертности лиц с кардиологической 
патологией, среди которых есть и работники с АГ. При 
игнорировании этого факта создается впечатление об 
отсутствии или даже о положительном влиянии условий 
труда специалистов геологической отрасли на частоту АГ.
По данным литературы [35, 36], японские служащие 
с большой продолжительностью рабочего времени име-
ют более низкий риск развития АГ. Очевидно, данный 
феномен доказывает тот факт, что для продолжительной 
работы необходимо хорошее общее состояние здоровья 
работника, в т.ч. и функциональное состояние сердечно-
сосудистой системы, что определяет ЭЗР.
Обращает внимание, что в большинстве рассмо-
тренных исследований ЭЗР (снижение заболеваемости) 
сопровождался смещением возрастной структуры ра-
ботников в сторону более молодого возраста, а ЭНЗР 
(увеличение заболеваемости), наоборот, — смещением 
возрастной структуры в сторону работников старшего 
возраста. У работников угледобывающих предприятий 
обнаружена положительная средняя по силе корреляция 
между удельным весом лиц старше 50 лет и частотой АГ
в профессиональных группах [21].
Связь распространенности АГ со смещением воз-
растной структуры работников является результатом 
того, что старение организма человека сопровождает-
ся снижением функциональных возможностей организ-
ма, в т.ч. и возможностей сердечно-сосудистой системы 
[37, 38]. Это приводит к ограничению выполнения не-
которых профессиональных обязанностей либо к зна-
чительному увеличению физиологической стоимости 
выполняемой работы и, соответственно, к срыву адап-
тационных возможностей и развитию патологических 
состояний [39–41]. Следствием данного биологическо-
го факта является уход лиц старших возрастных групп
из профессий, связанных, к примеру, с необходимостью 
быстрой реакции, высокой координации движения, вы-
полнения высоких физических нагрузок и т.д. [42–44]. 
В то же время высокая занятость лиц старшего возраста 
регистрируется в профессиях, в большей степени соот-
ветствующих их сниженным функциональным возмож-
ностям [45–47]. Именно поэтому изменение возраст-
ной структуры профессиональных групп также можно 
рассматривать как профессиональный отбор, а ухудше-
ние профессиональной работоспособности в условиях, 
не отвечающих сниженным функциональным возмож-
ностям лиц с АГ, аналогично для сниженных возмож-
ностей естественно стареющего организма. Как отмече-
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но в одном из обзоров, старение можно рассматривать 
как «замедленную» АГ или же расценивать АГ как «уско-
ренное» старение [48].
Хотя ЭЗР и ЭНЗР не отражают возможного благо-
приятного/неблагоприятного влияния профессиональ-
ных факторов на состояние здоровья работников, они 
не должны рассматриваться только как следствие не-
достаточной репрезентативности сравниваемых когорт. 
Профессиональный отбор опосредован воздействи-
ем профессиональных факторов и является одной из 
особенностей взаимодействия человека с профессией 
[11, 49, 50]. Несмотря на то, что устранить эффект про-
фессионального отбора не всегда удается по ряду при-
чин, установить сам факт его наличия и определить его 
особенности в профессиональной когорте необходимо 
для объяснения нелогичной причинно-следственной 
связи.
Заключение
В заключении хотелось бы отметить, что «смещение» 
эпидемиологических данных в результате профессио-
нального отбора является одной из сложных проблем ме-
дицины труда, поскольку затрудняет адекватную оценку 
причинно-следственной зависимости развития профес-
сионально обусловленных заболеваний от воздействия 
профессиональных факторов. В обзоре показаны при-
меры использования подходов, позволяющих выявить 
наличие профессионального отбора и заключающие-
ся в корректном анализе модифицирующих факторов. 
Это, в первую очередь, повозрастной анализ АГ в про-
фессиональных группах, позволяющий охарактеризовать 
«эффект здорового найма» и его обратную тенденцию. 
Кроме того, важен логический анализ условий допуска 
работников в профессиональную когорту (в плане воз-
можных противопоказаний), реализующегося, как прави-
ло, предварительными и периодическими медицинскими 
осмотрами.
Несмотря на многочисленные методологические 
разработки, проблемы идентификации и оценки ЭЗР 
не отражены в профессиональной эпидемиологии. 
Обычно в исследованиях профессиональных когорт 
при установлении факта нелогичного улучшения со-
стояния здоровья работающих в качестве причины от-
мечают лишь возможность ЭЗР. Наличие ЭНЗР вооб-
ще не рассматривается; ухудшение состояния здоровья 
в профессиональных группах практически всегда объяс-
няется влиянием условий труда, а зачастую и служит под-
тверждением данного влияния. Углубленный анализ дан-
ных позволит оценить роль профессионального отбора 
и установить наличие/отсутствие причинно-следствен-
ной связи между условиями труда и состоянием здоровья 
работающих.
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